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Tratamiento quirargico de un aneurisma micotico ="

roto de la arteria hepatica

Check for
updates

Surgical treatment of ruptured mycotic hepatic artery aneurysm

Presentamos el caso de un varén de 80 afios ingresado por
fiebre de origen desconocido, presentando Unicamente un
hemocultivo positivo para Salmonella spp. En las pruebas
complementarias solicitadas, en la angio-TC destacaba la
presencia de un aneurisma de la arteria hepética comuin con
un didmetro méaximo de 78 mm (fig. 1); el PET/TC demostrd
una intensa actividad metabdlica en la regién de dicho
aneurisma. Tras la administracién de tratamiento anti-
biético con ciprofloxacino y remisién de la fiebre, el paciente
fue dado de alta, pendiente de cirugia, no realizada durante
el ingreso por motivos personales del paciente. Dos
semanas después, el paciente acudié a urgencias por dolor
abdominal y astenia, detectandose en la exploracién fisica
una masa pulsatil en epigastrio. Tras realizar una nueva
angio-TC, que puso de manifiesto un aumento de tamafio
del aneurisma micético de arteria hepatica (AAH) asociado a
signos de rotura contenida, se decidié intervencién qui-
rargica urgente. Intraoperatoriamente se confirmaron
dichos hallazgos. Se realiz6é control vascular del tronco
celiaco y de la arteria mesentérica superior, durante el
clampaje del tronco se produjo una lesién intimal del
mismo, que obligd a su ligadura, motivo por el que
decidimos realizar un bypass retrégrado (con vena safena
invertida izquierda) desde la aorta infrarrenal hasta la
bifurcacién de la arteria hepdtica comun y, desde este, hasta
la porcién proximal de la arteria hepdtica comun (préximo
al tronco celiaco), para asegurar circulacién retrégrada a la
arteria esplénica y gastrica izquierda, sin evidenciar signos
de hipoperfusién visceral (fig. 2). La duracién de isquemia
fue de 4h, aproximadamente. El paciente presenté un
postoperatorio satisfactorio, presentando como tinica com-
plicacién una fistula pancredtica postoperatoria que se
manej6 de forma conservadora, siendo dado de alta a las 2
semanas de la intervencién.

El concepto de aneurisma micético surgi6 en 1885 a raiz del
estudio de los aneurismas infectados secundarios a endocar-
ditis bacteriana™. Son muy poco frecuentes, con una
incidencia del 0,8-3,2% de todos los aneurismas>. En orden
decreciente, asientan sobre la aorta abdominal, arterias
periféricas (femoral), cerebrales y viscerales, siendo la
mesentérica superior la mas frecuentemente implicada®.

En la era preantibidtica, la causa mas frecuente de su
desarrollo era la endocarditis bacteriana con el desarrollo de
émbolos sépticos que asentaban sobre la pared del vaso,
pudiendo estar este sano o presentar lesiones intimales. Otras
explicaciones de su génesis son la infeccién de un aneurisma
arterioesclerético previo (debido a infecciones adyacentes al
aneurisma o bacteriemia) y la aparicién de seudoaneurismas
postraumaticos, con mayor papel en las ultimas décadas
secundario a la adiccién de drogas por via parenteral y los
procedimientos endovasculares. La patogenia es secundaria a
que el émbolo séptico penetra en los vasa vasorum causando
una infeccién de su pared con la consecuente destruccién de la
misma y el desarrollo del aneurisma, lo cual explicaria los
casos secundarios a émbolos sépticos, o una infeccién
contigua al vaso que erosionaria la pared arterial hasta la
formacién del aneurisma®*. Los gérmenes mas frecuente-
mente implicados son Staphylococcus y Streptococcus®?. El perfil
tipico de paciente es aquel que se encuentra a partir de la 7.2
década de la vida y presenta algin grado de inmunosupresion,
como neoplasias o tratamiento corticoideo, entre otros®>°.

La clinica mas frecuente de presentacién del AAH es el
dolor abdominal en hipocondrio derecho. Hasta en el 80% de
los casos la rotura es la forma de presentacién del AAH, que
puede ser a cavidad peritoneal, al arbol biliar o al tubo
digestivo. Si la rotura se produce en el arbol biliar la triada
clasica consiste en ictericia, dolor abdominal y sangrado por el
tubo digestivo”®, mientras que si se produce en el tubo
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Figura 1 - Angio-TC que muestra aneurisma de arteria
hepatica.

Figura 2 - Imagen intraoperatoria.

digestivo la ictericia estard ausente. El diagnéstico esta basado
en pruebas de imagen, principalmente la angio-TC, eviden-
ciando los aneurismas micdticos como masas vasculares
lobuladas con paredes arteriales irregulares y con edema
perilesional®.

El tratamiento de los AAH continuda en discusién, siendo
un reto para los cirujanos. Este estd basado en una serie de
premisas como son el tratamiento antibiético adecuado,

con debate sobre la duracién del tratamiento, aunque
parece claro que debe ser de un minimo de 2 a 8 semanas,
existiendo autores que apuestan por tratamiento de por
vida, y el tratamiento definitivo del aneurisma, por via
endovascular o abordaje quirtrgico. Este es de eleccién en
el AAH complicados, especialmente en el escenario de
rotura aneurismatica. La cirugia consiste en la exéresis del
aneurisma y el desbridamiento del tejido infectado peri-
lesional asociada o no a la reanastomosis arterial,
mediante proétesis o injertos autélogos. El tratamiento
endovascular, con tasas de permanencia de infeccién de
hasta el 23%, consiste en la embolizacién o la colocacién de
stents, existiendo pocos datos acerca de su eficacia a largo
plazo y con necesidad, en numerosos casos, de una
intervencién quirdrgica posterior para tratar de manera
definitiva el AAH®%°,
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Trombosis del tronco celiaco como presentacion de

la arteritis de Takayasu

Check for
updates

Celiac trunk thrombosis as a presentation of Takayasu arteritis

La arteritis de Takayasu (AT) es una vasculitis granulomatosa
que afecta a arterias de gran calibre, fundamentalmente la
aorta y los troncos supraadrticos, pudiendo verse implicadas
arterias de mediano calibre®.

Presentamos el caso de una mujer de 35 afios, sin
antecedentes familiares de interés ni factores de riesgo
cardiovascular conocidos excepto obesidad y toma de anti-
conceptivos orales, que acude a urgencias por exacerbacién de
dolor abdominal epigastrico posprandial de meses de evolu-
cién. La analitica evidencia leucocitosis con neutrofilia y la
ecografia abdominal no presenta hallazgos significativos. La
paciente es hospitalizada con sospecha de gastropatia erosiva.
Se solicita gastroscopia que muestra cambios de coloracién en
la mucosa gastrica sugestivos de enfermedad isquémica y
posteriormente TAC abdominal urgente donde se objetiva
trombosis completa del tronco celiaco, hipoperfusién hepatica
e infarto esplénico. Por ello, se efectta arteriografia diagnos-
tica con hallazgos compatibles con los expuestos en la TAC
(fig. 1a). Debido al elevado riesgo de migracién trombética y los
datos de hipoperfusién de 6rganos abdominales, se descarta
tratamiento endovascular y se decide tratamiento quirtrgico.

Se realiza laparotomia exploradora urgente en la que se
observa hipoperfusién hepatica generalizada e infarto esplé-
nico, sin otras alteraciones. Se lleva a cabo trombectomia
(fig. 2) y angioplastia a través de arteria esplénica para
posteriormente realizar esplenectomia. Se confirma reperfu-
siébn hepdatica y repermeabilizacién del tronco celiaco
mediante ecografia doppler intraoperatoria.

En el segundo dia del postoperatorio, se realiza ecografia
doppler de control, objetivindose ausencia de flujo en el
tronco celiaco sin repercusién clinica, que es confirmado por
TAC sin alteracién en la perfusién de los érganos abdominales.
El dia 15 del postoperatorio se decide alta hospitalaria con
anticoagulacién domiciliaria mediante heparina de bajo peso
molecular, habiéndose realizado estudios de hipercoagulabi-
lidad sin alteraciones.

Al mes, la paciente acude a urgencias por cianosis en
pulpejos de los dedos de la mano derecha, pautdndose
tratamiento corticoide y antihipertensivo. Tras un mes de
tratamiento y persistencia de dolor junto con claudicacién de
miembro superior derecho se decide ingreso hospitalario. Se
solicité angio-TAC de aorta y troncos supraadrticos con
reconstruccién 3D, evidencidndose engrosamiento parietal
en el origen de la subclavia derecha condicionando pequefia
estenosis en el segmento de la misma entre la clavicula y el
primer arco costal derecho (fig. 1b).

Dada la clinica, acompafiada de claudicacién del miembro
superior derecho, y con diferencia de tensién arterial sistélica
entre ambos brazos mayor a 10 mmHg, se establece el
diagnéstico de enfermedad de Takayasu y se inicia trata-
miento con prednisona y metotrexato con buena evolucién.

La AT es una enfermedad inflamatoria crénica e idiopatica,
que afecta principalmente a mujeres menores de 40 afios y
nifos. La incidencia anual se estima en 1,2-2,6 casos por
millén de habitantes al afio en la poblacién occidental, siendo
muy superior en el sudeste asiatico’.

La histopatologia revela engrosamiento adventicio, infil-
tracién leucocitaria focal de la capa media e hiperplasia de la
intima. Esta respuesta predispone al desarrollo de estenosis
fijas u oclusién arterial®.

El espectro de presentacién, la gravedad y el ritmo de
progresion de la enfermedad a menudo pueden llevar a una
evaluacién inexacta y un retraso en el diagnéstico®. Clinica-
mente se manifiesta con sintomas generales y sintomas
especificos de afectacién vascular (hipertension arterial, caro-
tidinia y soplos vasculares), relaciondndose con afectacién del
tronco celiaco en el 18% de los casos segin la literatura®*.

Los criterios diagnésticos del American College of Rheu-
matology son: edad de inicio antes de los 40 afios, claudica-
cién de una de las extremidades, disminucién del pulso de
una arteria braquial, diferencia de presién arterial sistélica
entre ambos brazos mayor de 10 mmHg, soplo vascular y
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